
TÍTULO VI
FORMULARIO DE DENUNCIA

FCD TITLE VI PROGRAM 
Kelli A. Sertich

Coordinadora del Programa de No-Discriminación de FCD
2801 W. Durango Street, Phoenix, AZ 85009
Teléfono: 602.506.2202 | Fax: 602.506.7346

https://fcd.maricopa.gov/3847/Flood-Control-District

Nota: La siguiente información 
es necesaria para ayudar a 
procesar su denuncia

INFORMACIÓN DEL DENUNCIANTE
Nombre:  ___________________________________________________________________________________________________________

Dirección:  __________________________________________________________________________________________________________  

Ciudad: ________________________________________________ Estado:  ______________  Código postal:  _________________________

Número de teléfono (casa):  ______________________________  Número de teléfono (trabajo):  ____________________________________

PERSONA QUE FUE DISCRIMINADA (SI ES UNA PERSONA DIFERENTE AL DENUNCIANTE)
Nombre:  ___________________________________________________________________________________________________________

Dirección:  __________________________________________________________________________________________________________  

Ciudad: ________________________________________________ Estado:  ______________  Código postal:  _________________________

Número de teléfono (casa):  ______________________________  Número de teléfono (trabajo):  ____________________________________

DE LAS SIGUENTES OPCIONES, ¿CUÁL DESCRIBE MEJOR LA RAZÓN POR LA QUE USTED CREE QUE FUE DISCRIMINADO?
_______Raza/Color_(especifique)_ _____________________________ ________Nacionalidad_(especifique) ____________________________________

      Sexo (especifique)  ___________________         Edad (especifique)  ___________          Discapacidad (especifique)  ___________________

¿En_qué_fecha/s_tuvo_lugar_la_supuesta_discriminación?_ _______________________________

DESCRIBA LA SUPUESTA DISCRIMINACIÓN. EXPLIQUE QUÉ SUCEDIÓ Y QUIÉN CREE USTED QUE FUE EL RESPONSABLE.
(Si necesita más espacio, puede añadir otra hoja).

LISTE NOMBRES E INFORMACIÓN DE CONTACTO DE LAS PERSONAS QUE PUEDAN TENER CONOCIMIENTO DE LA SUPUESTA DISCRIMINACIÓN.

HA ENTABLADO USTED UNA DENUNCIA CON ALGUNA OTRA AGENCIA O CORTE FEDERAL, ESTATAL O LOCAL? 
(Marque_todas_las_opciones_que_apliquen).

      Agencia federal            Corte federal             Agencia estatal          Corte estatal              Agencia local

PROVEA LA INFORMACIÓN DEL CONTACTO DESIGNADO EN LA AGENCIA O CORTE DONDE LA DENUNCIA FUE ENTABLADA. 
Nombre:  ___________________________________________________________________________________________________________

Dirección:  __________________________________________________________________________________________________________  

Ciudad: ________________________________________________ Estado:  ______________  Código postal:  _________________________

Número de teléfono (casa):  ______________________________  Número de teléfono (trabajo):  ____________________________________  

POR FAVOR FIRME EL FORMULARIO EN EL ESPACIO DE ABAJO. USTED PUEDE INCLUIR CUALQUIER MATERIAL ESCRITO U OTRA 
INFORMACIÓN QUE CONSIDERE RELEVANTE A SU DENCUNCIA.

_____________________________________________________     _____________________     Número de archivos adjuntos:  ___________
                              Firma del denunciante                                                       Fecha

ENVÍE ESTE FORMULARIO Y
CUALQUIER OTRA INFORMACIÓN ADICIONAL A:
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